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Научная новизна статьи
Разработана новая методика операции для лечения грыжи Гилмора. Предложенный способ является доста-
точно простым в исполнении и обеспечивает тщательное восстановление анатомической структуры пахового 
канала с обязательным введением n. ilioinguinalis за его пределы.
What this paper adds
For the first time, an original method has been developed for the treatment of Gilmore’s groin. the method of surgical 
treatment of the Sportsman’s hernia is technically simple and provides a thorough restoration of the anatomical 
structures of the inguinal canal with the obligatory withdrawal of n. ilioinguinalis outside the inguinal canal.
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Цель. Разработать методику операции для лечения грыжи Гилмора.
Материал и методы. За период 2008-2017 гг. пролечено 52 пациента с грыжей Гилмора. Все пациен-
ты были мужского пола, возраст варьировал от 18 до 35 лет. пятьдесят один пациент были спортсменами 
(профессиональное занятие футболом более 5 лет), в 1 случае профессиональная деятельность была свя-
зана с подъемом тяжестей. причиной обращения за медицинской помощью у 38 (73%) пациентов было 
наличие хронической боли в паховой области, у 14 (27%) жалобы сочетались с болями в лонной области и 
по медиальной поверхности бедра. все пациенты были прооперированы по разработанной методике. суть 
методики состоит в восстановлении структур пахового канала с обязательным введением n. ilioinguinalis за 
его пределы. оценивались непосредственные и отдаленные (6 и 12 месяцев) результаты.
Результаты. послеоперационный период протекал без осложнений: уже с первых суток после опе-
рации все пациенты подтвердили исчезновение болевого синдрома в паховой и лонной области, по ме-
диальной поверхности бедра. при контрольном осмотре через 6 и 12 месяцев 48 из 52 пациентов (92,3%) 
чувствовали себя здоровыми, жалоб не предъявляли, продолжали активно играть в футбол. три пациента 
(5,8%) через 6 месяцев не восстановили профессиональную активность (ушли из спорта). один из пациен-
тов (1,9%) не захотел возобновлять профессиональную деятельность, так как возникновение грыжи Гимора 
у него было связано с поднятием тяжестей. эффективность проведенного лечения составила 92,3%.
Заключение. Разработанный способ хирургического лечения варианта грыжи Гилмора, обусловлен-
ной разрывом апоневроза m.obliquus externus abdominis и pубцовым смещением нервов пахового канала, 
является достаточно простым в исполнении и обеспечивает тщательное восстановление анатомической 
структуры пахового канала. 
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Objective. to develop a surgical procedure for the treatment of Gilmore's groin.
Methods. in 2008-2017, 52 patients with Gilmore’s groin were treated. All patients were males, the age 
ranged from 18 to 35. Fifty-one patients were athletes (professional football for more than 5 years), in 1 case – 
professional activity was associated with weight lifting. the reason for seeking medical help in 38 (73%) patients was 
the presence of chronic pain in the inguinal region, in 14 (27%) complaints were combined with the pain in the 
pubic region and along the medial surface of the thigh. All patients were operated on according to the developed 
technique. the idea of the technique is to restore the structures of the inguinal canal with the obligatory withdrawal 
of n. ilioinguinalis outside the inguinal canal. immediate and long-term (6 and 12 months) results were evaluated.
Results. the postoperative period was without any complications: from the 1st day after the operation, all 
patients confirmed the disappearance of pain in the inguinal and pubic region, along the medial surface of the thigh. 
At follow-up after 6 and 12 months, 48 out of 52 patients (92.3%) felt healthy, had no complaints and continued to 
play football actively. three patients (5.8%) after 6 months did not restore professional activity (left sports). One of 
the patients (1.9%) did not want to resume professional activity, since the onset of Gilmore's groin was associated 
with weight lifting. the effectiveness of the treatment was 92.3%.
Conclusions. the developed method of surgical treatment of the Gilmore’s groin, caused by the rupture of 
the aponeurosis of m. obliquus externus abdominis and scapular displacement of the nerves of the inguinal canal, is 
simple to implement and provides a thorough restoration of the anatomical structure of the inguinal canal.
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Введение
проблема диагностики и лечения син-
дрома хронической паховой боли (схпб) у 
спортсменов представляет серьезную проблему. 
если у атлетов-любителей это приводит к пре-
кращению занятий спортом и ограничению 
физических нагрузок, то у профессиональных 
спортсменов – это может стать угрозой прекра-
щения профессиональной карьеры. основной 
причиной схпб являются постоянные травмы 
паховой области (5-18%) у игроков в футбол, 
хоккей, бегунов и др., в результате которых 
треть спортсменов вынуждена пропускать со-
ревнования [1, 2, 3, 4]. несмотря на то, что 
со времени первого описания схпб (Jerry 
Gilmore, 1980 г.) [3], который впоследствии в 
литературе получил название грыжи Гилмора 
(ГГ), прошло более 30 лет, сегодня в Украине 
эта патология диагностируется и адекватно 
лечится крайне редко. такое положение вещей 
обусловлено не нехваткой пациентов с схпб, 
а отсутствием у врачей надлежащих знаний 
об этом синдроме, методах его диагностики и 
принципах лечения.
Грыжа Гилмора (англ. – Gilmore Groin) – 
это патология, которая характеризуется раз-
витием различных вариантов структурно-ана-
томических изменений пахового канала (без 
образования истинной грыжи) на почве занятий 
спортом [5]. сегодня единственным обще-
признанным радикальным способом лечения 
ГГ является хирургическое восстановление 
анатомической структуры пахового канала [6, 
7]. однако, несмотря на мультивариантность 
повреждений анатомических элементов паховой 
области, современные общепризнанные опе-
рации при ГГ, как правило, предусматривают 
унифицированный объем хирургической кор-
рекции этих изменений (в т.ч. пластика перед-
ней и задней стенок пахового канала) [8, 9]. 
указанный однотипный подход к восстановле-
нию анатомической структуры поврежденного 
участка имеет очевидный недостаток – несоот-
ветствие объема хирургического вмешательства 
объему анатомических нарушений, особенно 
при варианте ГГ с повреждением элементов 
передней стенки пахового канала. следствием 
такого превышения хирургической целесо- 
образности лечения являются излишнее ин-
траоперационное травмирование интактных 
слоев тканей и изменение природной синтопии 
элементов пахового канала. они увеличивают 
продолжительность репаративных процессов 
и удлиняют сроки выздоровления и функцио-
нальной реабилитации пациентов. 
В научной медицинской литературе ГГ 
посвящено не слишком большое количество 
публикаций, в которых эта патология озвучива-
ется рядом синонимических терминов, в част-
ности: спортивная грыжа (Sports hernia), грыжа 
спортсменов (Sportsman's hernia), атлетическая 
грыжа (аthletic hernia), растяжение паха (Groin 
disruption), спортивная пубальгия (Athletic 
pubalgia), пахово-связочная энтезопатия эшби 
(Ashby's inguinal Ligament Enthesopathy) и др.
как следует из анализа литературных источ-
ников, несмотря на клиническое однообразие 
(боль в паховой области на фоне расширения 
поверхностного пахового кольца), ГГ по сути 
является собирательным понятием, которым 
объединяются различные поражения анатомо-
структурных элементов паховой области [10, 
11]. Чаще всего интраоперационно верифици-
рующими причинами ГГ являются нарушение 
целостности сухожильных соединений, рас-
тяжение (разволокнения, надрыв) апоневроза 
m. obliqus abdominis еxternus, m. rectus abdominis, 
f. transversalis, m. adductor longus femoris, отрыв m. 
obliqus abdominis internus от tuberculum pubicum, 
розволокнение lig. inguinale, расширение anulus 
inguinalis superficialis, защемление или рубцовое 
смещение n. ilioinguinalis, n. iliohypogastricus, 
n. оbturatorius или n. genitofemoralis.
констатация паховой боли на фоне рас-
ширенного поверхностного пахового кольца 
при отсутствии признаков другой патологии (в 
т.ч. истинной паховой грыжи) является основа-
нием для установления диагноза ГГ. Однако в 
определенных случаях для исключения других 
заболеваний, проявлением которых может быть 
боль в паховой области, рекомендуемыми явля-
ются дополнительные методы исследований, а 
именно: рентгенография таза, компьютерная то-
мография, мрт таза, сканирование костей таза 
(технеций 99, метилен дифосфат), ультрасоно-
графия, исследования нервной проводимости.
На начальных стадиях ГГ пациенты под-
лежат консервативному лечению, которое 
включает применение местных анестетиков (бу-
пивакаин, лидокаин), нестероидных противо-
воспалительных (ибупрофен, напроксен) или 
стероидных препаратов, электростимуляцию 
нервов, лазеротерапию, физиотерапевтические 
процедуры, терапию с использованием ком-
прессионной одежды, лечебную физкультуру 
и массаж. однако консервативное лечение 
позволяет лишь стабилизировать состояние 
пациента (до 12 мес.), не решая сути пробле-
мы. поэтому радикальным способом лечения 
ГГ является хирургическое вмешательство, 
которое рекомендуют проводить при наличии 
паховой боли в течение 6 недель и более на 
фоне консервативного лечения. показанием к 
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оперативному вмешательству у этой категории 
пациентов является наличие ГГ, обусловленной 
грубым травматическим повреждением анато-
мических структур паховой области, или ГГ с 
рефрактерным болевым синдромом, устойчи-
вым к стандартной 2-недельной консервативной 
терапии [12, 13].
суть хирургического вмешательства заклю-
чается в оперативном восстановлении анатоми-
ческой структуры паховой области, укреплении 
стенок  пахового канала и декомпрессии нервов. 
применяются лапароскопические (с использо-
ванием аллотрансплантатов) и открытые мето-
дики операций. большинство авторов отмеча-
ют, что открытые оперативные вмешательства 
позволяют осуществить тщательную ревизию 
паховой области и, соответственно, тщательней 
восстановить ее структуру. Чаще всего из от-
крытых оперативных вмешательств использу-
ются следующие операции: Gilmore (six-layers 
reinforcement, эффективность – 95%), meyers 
(96%), Genitsaris (96,9%), Brown (100%), которые 
в 30% наблюдений дополняют выполнением 
тенотомии аддукторов (для ликвидации на-
тяжения) или при торпидном болевом синдро-
ме – илеоингвинальной неврэктомией [14]. в 
общем эффективность хирургического лечения 
ГГ, по данным литературы, составляет от 62% 
до 100% и зависит от точности диагностики, 
тщательности восстановления анатомической 
структуры и полноценной реабилитации (срок 
возврата к активным занятиям спортом от 4 
недель до 6 месяцев) [15].
однако несмотря на декларируемую вы-
сокую эффективность этих вмешательств (95-
100%) [12, 13], все они имеют недостаток – 
слишком стандартизированный подход к вос-
становлению анатомической структуры пахо-
вой области, который практически не зависит 
от вариантов поражения элементов пахового 
канала и предусматривает унифицированный 
объем хирургической коррекции. следователь-
но, применение указанных операций при ГГ с 
минимальным объемом структурных повреж-
дений, особенно при варианте с повреждением 
элементов передней стенки пахового канала, 
закономерно приводит к неоправданному уве-
личению объема хирургического вмешательства 
относительно фактического наличия анатоми-
ческих поражений. 
во избежание упомянутого превышения 
хирургической целесообразности традиционных 
операций и с целью приведения в соответствие 
объема хирургического вмешательства наличию 
структурных поражений при ГГ, обусловлен-
ных разрывом апоневроза m. obliquus externus 
abdominis и рубцовым смещением нервов пахо-
вого канала, мы и разработали  новый способ 
лечения этой патологии.
Цель. разработать методику операции для 
лечения грыжи Гилмора.
Материал и методы
за период 2008-2017 гг. в клинике общей 
хирургии львовского национального медицин-
ского университета имени Даниила Галицкого 
пролечено 52 пациента с ГГ. Причиной обра-
щения за медицинской помощью было наличие 
паховой боли. из них у 14 (26,9 %) лиц жалобы 
сочетались с болями в лонной области и по ме-
диальной поверхности бедра. 51 пациент были 
спортсменами (профессиональное занятие фут-
болом более 5 лет); в одном случае ГГ выявлена 
у пациента, профессиональная деятельность 
которого была связана с подъемом тяжестей. 
все пациенты были мужчинами в возрасте от 18 
до 35 лет, средний возраст 23,8±5,3 года (m±σ).
вся информация о пациентах, включая 
результаты общедоступных инструментальных 
методов обследования и особенностей лечебной 
тактики (главным образом хирургического вме-
шательства), занесена в базу данных с помощью 
программы microsoft Office Excel 2013®. 
по поводу хронической боли в паховой об-
ласти пациенты в течение длительного периода 
(от 6 до 18 месяцев) неоднократно обращались 
за консультативной и медицинской помощью в 
различные медицинские учреждения г. львова 
и львовской области, где получали консерва-
тивную терапию (ограничение двигательной 
активности, обезболивающие и нестероидные 
противовоспалительные препараты, физиоте-
рапевтические процедуры, лФк), которая не 
принесла облегчения.
при поступлении в клинику все пациенты 
жаловались на наличие острого длительного 
болевого синдрома или дискомфорта в паховой 
области, который появлялся или усиливался 
при сгибательных, ротационных, приводящих и 
отводящих движениях бедра на стороне пораже-
ния и внезапном напряжении мышц передней 
брюшной стенки. при обследовании у всех была 
диагностирована ГГ, которая подтверждалась 
положительными кашлевой и двигательной 
пробами, расширением (до 3 см) поверхностно-
го пахового кольца и признаками раздражения 
n. ilioinguinalis. в то же время физикальными и 
инструментальными (узи, кт) исследованиями 
во всех случаях было исключено наличие любой 
другой патологии в паховой области, в т.ч. ис-
тинной паховой грыжи.
Ввиду наличия ГГ и неэффективности 
длительной консервативной терапии всем паци-
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ентам было предложено оперативное лечение. 
прооперированы все 52 (100%) пациента. во 
всех случаях операцией выбора был способ 
хирургического лечения ГГ, разработанный в 
клинике на основании анализа данных меди-
цинской литературы и серии экспериментов 
на трупах.
была поставлена задача создать способ 
хирургического лечения ГГ, который позволит 
восстанавливать структуру с обязательным вы-
ведением n. ilioingvinalis за пределы пахового 
канала. 
Вмешательство по поводу ГГ осуществляют 
следующим образом. под местной анестезией 
типичным проекционным герниотомическим 
доступом послойно рассекается кожа и под-
кожная клетчатка. после выполнения гемостаза 
мобилизуется от клетчатки передняя поверх-
ность m. obliquus externus abdominis и края 
поверхностного пахового кольца, при этом 
сохраняются подкожные ветви n. ilioinguinalis. 
тщательно анализируется структура передней 
стенки пахового канала, верифицируются ли-
нейные межволоконные разрывы апоневроза 
m. obliquus externus abdominis с рубцовой фикса-
цией к краю разорванного апоневроза и смеще-
ние к латеральному углу разрыва n. ilioinguinalis.
далее, по линии разрыва рассекается перед-
няя стенка пахового канала от поверхностного 
пахового кольца до 1 см латеральнее наружно-
го края разрыва. после типичной мобилиза-
ции обеих частей апоневроза и верификации 
n. ilioinguinalis, его тщательно остро выделяют 
из рубцовых соединений. мобилизированный 
нерв выводится за пределы пахового канала 
через искусственно созданное отверстие (око-
ло 3 мм) в дистальном сегменте нижнего края 
апоневроза, и без натяжения он укладывается 
между апоневрозом и подкожной клетчаткой. 
восстанавливается целостность апоневроза 
m.obliquus externus abdominis и формируется 
поверхностное паховое кольцо и послойно за-
шиваются подкожная клетчатка и кожа.
эффективность примененного лечения 
оценивалась на контрольных осмотрах паци-
ентов через 6 и 12 месяцев после операции по 
следующим критериям: 
- отсутствие паховой боли – жалобы, ко-
торая заставила пациентов обратиться за меди-
цинской помощью;
- отсутствие болевых ощущений или дис-
комфорта при сгибательных, ротационных, 
приводящих и отводящих движениях бедра на 
стороне поражения, а также при внезапном 
напряжении мышц передней брюшной стенки;
- отрицательные кашлевая и двигательная 
проба;
- адекватные размеры поверхностного па-
хового кольца;
- отсутствие признаков раздражения 
n. ilioinguinalis;
- возобновление профессиональной дея-
тельности – занятий футболом. 
Результаты
лечение, проведенное предложенным 
способом, обеспечило хирургически тщатель-
ное восстановление анатомической структуры 
пахового канала и стойкий длительный клини-
ческий эффект. осложнений во время и после 
операций не было. послеоперационное течение 
было гладким: уже с первых суток после опе-
рации все пациенты подтвердили исчезновение 
болевого синдрома в паховой и лонной области, 
по медиальной поверхности бедра. в первые 
сутки пациенты получали анальгетики при 
необходимости. у всех пациентов рана зажила 
первичным натяжением. интраоперационных 
и ранних послеоперационных осложнений не 
было. на фоне полноценной реабилитации  во 
всех случаях был достигнут устойчивый клини-
ческий эффект, который позволил возобновить 
активные занятия спортом или приступить к 
привычной физической активности. 
при контрольном осмотре через 6 и 12 ме-
сяцев 48 из 52 пациентов (92,3%) чувствовали 
себя здоровыми, жалоб не предъявляли, продол-
жали активно играть в футбол. 3 пациента (5,8 
%) на момент контрольного осмотра, через 6 ме-
сяцев, не восстановили профессиональную ак-
тивность. один из пациентов (1,9%) не захотел 
возобновлять профессиональную деятельность, 
так как возникновение ГГ у него было связано 
с поднятием тяжестей. в целом по показателю 
ликвидации болевого синдрома эффективность 
проведенного лечения составила 92,3%. однако 
четыре пациента не восстановили свою про-
фессиональную деятельность, в этом смысле 
эффективность лечения составила 92,3%.
Обсуждение
таким образом, разработанная методика 
полностью соответствует общим принципам 
хирургических вмешательств при ГГ (тщатель-
ное восстановление анатомической структуры 
паховой области, укрепление пораженной 
стенки канала, декомпрессия нервов), является 
достаточно простой в исполнении и обеспечи-
вает эффективную ликвидацию ГГ. По нашему 
мнению, главное преимущество разработанного 
способа перед существующими оперативными 
вмешательствами заключается в соразмерности 
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его объема и травматизации тканей объему и ло-
кализации структурных поражений паховой об-
ласти. это, в свою очередь, позволяет избежать 
лишнего интраоперационного травмирования 
интактных окружающих тканей и не приводит 
к послеоперационным изменениям природной 
синтопии элементов пахового канала. в то 
же время следует отметить, что практическая 
реализация эффективности нашего метода 
хирургического лечения ГГ напрямую зависит 
от точности предоперационной диагностики (в 
т.ч. дооперационном исключении структурных 
изменений задней стенки пахового канала), 
тщательности интраоперационной ревизии 
и восстановления анатомической структуры 
пахового канала, полноценной реабилитации 
пациентов.
в доступной медицинской литературе мы 
не нашли публикаций, в которых бы при-
водились подобные методики оперативных 
вмешательств при ГГ. Ближайшим аналогом 
нашей методики мы сочли илеоингвинальную 
неврэктомию, которую рекомендуют выполнять 
при традиционных операциях по поводу ГГ при 
торпидном болевом синдроме [3, 4, 6, 8, 12]. 
следует учесть, что эта хирургическая опера-
ция приводит к эффективной и радикальной 
ликвидации болевого синдрома, однако ее за-
кономерные побочные последствия – потеря 
чувствительности в пахово-мошоночной зоне, 
вегетативные и трофические изменения - пере-
водят любую научную дискуссию по этому по-
воду в беспредметное русло.
анализ данных литературы свидетельствует, 
что, в отличие от большинства других причин 
боли в паху, лечение ГГ редко обходится без 
операции. вопрос о хирургическом вмешатель-
стве по поводу восстановления разрушенных 
тканей следует рассматривать только после 
отсутствия клинического эффекта от консер-
вативных мероприятий в течение 6-8 недель. 
в то же время за этот период осуществляют 
максимально тщательное обследование для 
исключения других возможных причин болей в 
паховой области. хирургическое вмешательство 
остается единственным эффективным методом 
лечения ГГ. Большинство методов направлены 
на укрепление мышц брюшной стенки или 
фасций в области паховой связки способом, 
применяемым для обычных хирургических 
вмешательств при паховых грыжах. 
независимо от того, является хирургиче-
ское вмешательство для восстановления дефек-
тов спортивных грыж лапароскопическим или 
открытым, показатели эффективности варьи-
руют от 63 до 97% как с учетом уменьшения 
болевого синдрома, так  и сроков возвращения 
к предыдущим уровням спортивной активно-
сти [2, 6, 9]. обзор, проведенный P. Caudill et 
al., показал хорошие клинические результаты 
при сравнении  открытых (92,8% исчезнове-
ния хронической боли) и лапароскопических 
(96,0%) операций на основе только одного 
критерия – возвращения к спортивной деятель-
ности [5]. Часть случаев с недостаточным по-
слеоперационным эффектом можно объяснить 
воспалительной реакцией и фиброзом тканей, 
возникающими в послеоперационном периоде.
большинство исследователей считают, что 
в идеале травмированная  ткань сначала должна 
быть анатомически восстановлена хирургиче-
ской пластикой, а затем укреплена с приме-
нением сетчатого протеза. обзор литературы 
показывает, что в среднем в 35% открытых и в 
100% лапароскопических операций использу-
ется сетчатый эксплантат [6, 9, 15]. возникают 
сомнения в том, что лапароскопический метод 
дает возможность полностью восстановить ана-
томические изменения в тканях, поскольку нет 
прямой непосредственной визуализации, что 
потенциально может способствовать увеличе-
нию продолжительности операции [10]. с дру-
гой стороны, лапароскопический подход может 
обеспечить лучшую возможность укрепления 
задней стенки пахового канала, облегчает ситу-
ацию в случае  необходимости двухстороннего 
укрепления нижней части брюшной стенки [15].
лапароскопическая операция может по-
зволить быстрее вернуться к физической 
активности в отличие от открытого метода, 
при  котором восстановление паховой области 
осуществляют с элементами натяжения путем 
сшивания подвижных мышц и неподвижных 
апоневротических структур. в то же время 
лапароскопический способ операции дает зна-
чительно большую частоту рецидивов (10,1%) 
после пластики прямых паховых грыж по срав-
нению с открытым методом с применением 
сетки (4,9%) [8]. 
открытые методы хирургического лечения 
имеют свои преимущества: 1) отсутствие обще-
го обезболивания; 2) меньшая травматизация 
тканей по ходу манипуляций; 3) количество 
случаев висцеральных, сосудистых повреждений 
и задержки мочи (22,2 %) в послеоперационном 
периоде выше при малоинвазивных вмешатель-
ствах в сравнении с открытыми методиками 
[4, 6].
лапароскопический метод вмешательства 
может позволить спортсменам прогрессировать 
быстрее во время реабилитации и в конечном 
итоге вернуться к полноценной спортивной 
деятельности раньше, чем после открытой 
операции. по разным данным, период восста-
© Г.И.  Герыч с соавт.  Метод лечения грыжи Гилмора
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новления после малоинвазивных вмешательств 
составляет примерно 4 недели после операции 
(87-92,9% случаев) и 6 недель до полной спор-
тивной активности [14]. у профессиональных 
атлетов в большинстве случаев возврат к пре-
дыдущей спортивной активности составляет 14 
суток (67%) [8]. в систематическом обзоре P. 
Caudill et al. [5] отметили, что продолжительность 
полной реабилитации (критерий – спортивная 
активность) после открытых операций составила 
17,7 недели, соответственно 6,1 недели – после 
малоинвазивных операций. после открытых 
операций по поводу ГГ пациенты имеют огра-
ничения физической активности в течение 4 
недель после операции, а полноценное восста-
новление происходит через 4-6 месяцев после 
операции (83,3-93%) [15]. продолжительность 
периода реабилитации свидетельствует в пользу 
малоинвазивных вмешательств при почти оди-
наковом уровне эффективности обоих методов 
хирургического лечения.
предложенная нами методика открытой 
пластики ГГ с высоким уровнем положитель-
ных результатов  является еще одним  доводом 
в пользу открытых методов операции у данной 
категории пациентов. трудность оценки пре-
имуществ различных хирургических подходов 
заключается в неоднородности популяции 
пациентов, поэтому возникает необходимость 
в дальнейших хорошо смоделированных, про-
спективных рандомизированных контролируе-
мых исследованиях для установления реальной 
эффективности различных хирургических вме-
шательств при наличии ГГ.
Заключение
предложенный способ хирургического ле-
чения варианта ГГ, обусловленного разрывом 
апоневроза m. obliquus externus abdominis и 
pубцовым смещением нервов пахового канала, 
соответствует общим принципам хирургических 
вмешательств при этой патологии, является до-
статочно простым в исполнении и обеспечивает 
тщательное восстановление анатомической 
структуры пахового канала. высокая клиниче-
ская эффективность разработанного способа 
хирургического лечения указанного варианта ГГ 
дает основание рекомендовать эту операцию для 
внедрения в широкую медицинскую практику.
Финансирование
работа выполнялась в соответствии с пла-
ном научных исследований львовского наци-
онального медицинского университета имени 
Даниила Галицкого. 
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